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 INTRODUÇÃO
A correção da afacia após a cirurgia de catarata na infância depende da
idade da criança, do aspecto sócio-familiar e das características próprias do
globo ocular. A cirurgia precoce e a adequação da correção óptica são
fatores essenciais para um prognóstico funcional favorável(1).
O tratamento da catarata na infância tem evoluído gradativamente, na
busca de um procedimento mais seguro e eficiente no tratamento da amblio-
pia causada pela catarata na infância e com menor taxa de complicações(2).
No passado, a correção da afacia congênita era feita exclusivamente com o
uso de lentes de contato ou óculos. Ocorrendo a variação refracional,
relacionado ao crescimento do globo ocular, esses recursos ópticos eram
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RESUMO
Objetivo: Avaliar eficácia da utilização da lente intra-ocular na correção
da afacia na infância, segundo a acuidade visual e alteração refracional
no pós-operatório. Métodos: Foram estudados trinta e três olhos de 27
crianças portadores de catarata, unilateral ou bilateral, submetidos à
cirurgia de lensectomia via pars plana com implante de lente intra-ocular,
associada à capsulectomia posterior primária e vitrectomia anterior. O
cálculo da lente intra-ocular foi realizado com o objetivo da emetropia no
pós-operatório imediato. As crianças apresentavam idades inferiores a
seis anos no momento da cirurgia e foram acompanhadas em média
durante 2,9 anos. Foram divididas em três grupos: crianças portadoras
de catarata unilateral operadas com idade inferior a três anos (Grupo I)
e superior a três anos (Grupo II) e grupo III formado pelas crianças
portadoras de cataratas bilaterais. Resultados: Acuidade visual pós-
operatória obtida no último controle igual ou superior a 20/40 foi encontra-
da em 85% dos olhos operados. Equivalente esférico no primeiro mês
pós-operatório próximo da emetropia foi obtido em 70% das crianças do
grupo III e em apenas 30% do grupo I. Quanto à variação refracional pós-
operatória, a miopização foi encontrada em 81,81% dos casos, sendo
maior esta alteração refracional quanto menor a idade em que a criança
foi submetida à cirurgia. Conclusão: Apesar da miopização pós-operató-
ria que ocorre com o implante de lente intra-ocular na correção da afacia
em crianças com menos de seis anos de idade, o resultado visual é
bastante satisfatório e a correção refracional residual de fácil execução.
Um seguimento pós-operatório mais prolongado há de ser necessário
para o acompanhamento dos resultados a longo prazo.
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facilmente ajustados. Entretanto, o implante de lente intra-
ocular para a correção da afacia em crianças, está sendo cada
vez mais preconizado e aceito pelos especialistas da área(3-6).
O implante de lente intra-ocular em crianças foi efetuado pela
primeira vez por Choyce, em 1956, utilizando uma lente de câmara
anterior(7). Foi seguido por Binkhorst, em 1964, que utilizou uma
lente de fixação iriana(8). Com o advento das lentes de câmara
posterior, o índice de complicações foi bem inferior e o seu uso na
correção da afacia em crianças foi mais aceitável(9-10).
Uma das mais cruciais perguntas referente ao implante da
lente intra-ocular é o poder dióptrico da lente a ser implanta-
da(9,11). Alguns autores preconizam o implante de uma lente
com valor dióptrico calculado para emetropia na ocasião da
cirurgia(12) ou hipocorrigir com o objetivo de antecipar as mu-
danças do valor biométrico devido ao crescimento axial do
globo ocular(13-16).
Se o olho da criança cresce após o implante da lente intra-
ocular, o erro refrativo resultante pode ser corrigido com len-
tes de contato, óculos, cirurgia refrativa, como a ceratectomia
fotorrefrativa ou até mesmo a troca da lente intra-ocular(17-19).
Para considerar um procedimento cirúrgico viável e segu-
ro, deve-se dar especial atenção aos resultados visuais e à
incidência de complicações. O presente estudo tem por objeti-
vo avaliar a eficácia do implante primário da lente intra-ocular
de câmara posterior para a correção da afacia na infância, em
portadores de catarata de desenvolvimento ou congênita,
submetidos à cirurgia em uma idade inferior a 6 anos, utilizan-
do a técnica de lensectomia associada à capsulectomia poste-
rior primária e vitrectomia anterior, segundo a acuidade visual
e alteração refracional pós-operatória.
MÉTODOS
Os olhos operados neste estudo foram considerados como
catarata na infância, englobando cataratas congênitas (cataratas
com aparecimento nos primeiros três meses de vida) e de desen-
volvimento (cataratas que surgiram após os três meses de vida).
Foram inclusos pacientes portadores de catarata congêni-
ta ou de desenvolvimento unilateral ou bilateral, de causa
idiopática ou hereditária, com grau de densidade de opacifica-
ção do cristalino variável que impedia o exame retinoscópico
ou fundoscópico. Foram excluídos os pacientes portadores de
cataratas de causa infecciosa, secundárias a erros inatos do
metabolismo ou distúrbios genéticos e crianças portadoras de
doenças sistêmicas ou outras lesões oculares associadas (mi-
croftalmia, alterações pupilares, nistagmo, alterações do seg-
mento anterior, comprometimento do segmento posterior).
Todas as crianças foram examinadas no pré-operatório
pelo mesmo médico. O exame oftalmológico completo com-
preendia testes de avaliação da acuidade visual (através de
cartões visuais de Teller ou tabela de Snellen), pesquisa dos
reflexos pupilares, biomicroscopia do segmento anterior, exa-
me da retina com oftalmoscópio indireto, retinoscopia sob
cicloplegia. O exame sob narcose era realizado em crianças
muito pequenas com dificuldade de colaboração.
Nos casos em que não era possível a execução do exame da
retina com oftalmoscópio indireto realizava-se a ultra-sono-
grafia do olho, pelos modos A e B, sendo possível assim a
verificação de alterações nas estruturas intra-oculares e o
posicionamento da retina.
A técnica cirúrgica para remoção do cristalino utilizada em
todas as crianças, foi a lensectomia via pars plana, vitrectomia
do terço anterior do vítreo, capsulectomia anterior e posterior,
e implante primário de lente intra-ocular de câmara posterior.
Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião
(G.B.), na clínica Monticelli, em Marseille, França.
A dioptria da lente intra-ocular utilizada em cada caso foi
calculada para a obtenção de emetropia em todas as crianças
dos grupos estudados, através do programa de regressão
linear de Sanders, Retzlaff e Kraff II (SRK II)(20). As crianças
com boa colaboração puderam ter a ceratometria avaliada utili-
zando-se um ceratômetro manual ou computadorizado e a eco-
biometria realizada sem narcose. Em algumas crianças com
dificuldade de colaborar, a medida da ceratometria não foi
confiável, sendo portanto utilizada uma ceratometria média de
45,00D e a ecobiometria realizada sob narcose.
Todos os implantes de lente intra-oculares utilizados fo-
ram de peça única e sem furos de manipulação, de polimetilme-
tacrilato (PMMA), de diversos fabricantes e escolhidos de
acordo com a disponibilidade dos mesmos no bloco cirúrgico
onde foram realizadas as cirurgias.
No primeiro mês do período pós-operatório, os retornos
para controle foram semanais. A partir do segundo mês até o
quarto mês, os retornos foram mensais. Após o sexto mês, os
retornos foram anuais. Algumas famílias procedentes de ou-
tras regiões foram orientadas a manter os retornos periódicos
com os médicos oftalmologistas clínicos da sua localidade.
A acuidade visual corrigida pós-operatória foi aferida utili-
zando armação de prova adequada e a tabela de Snellen ou os
cartões visuais de Teller.
A acuidade visual foi analisada fazendo a conversão da mes-
ma em logMAR. A conversão foi feita calculando o valor negati-
vo do logarítimo do número decimal da acuidade visual obtida
pela tabela de Snellen ou pelos cartões visuais de Teller(21).
Para análise da evolução da acuidade visual, foi calculado
a média em logMAR de todas as acuidades visuais obtidas de
cada paciente nas visitas em cada período de tempo, assim
distribuídos: Intervalo 1 (0-1 ano), Intervalo 2 (1-2 anos), Inter-
valo 3 (2-3 anos) e Intervalo 4 (>3 anos)
A avaliação refracional foi realizada com o exame de reti-
noscopia em todos os casos, e nas crianças colaborativas foi
também utilizado a refratometria computadorizada. Os resulta-
dos da retinoscopia ou da refratometria computadorizada em
dioptrias, obtidos para longe, foram convertidos em equiva-
lente esférico para a análise neste estudo. Foi considerada
como primeira refração confiável, a refratometria realizada na
visita com 1 mês de pós-operatório.
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A variação refracional ao longo de todo seguimento pós-
operatório foi analisada utilizando a média de todos os equivalen-
tes esféricos de cada paciente, obtida nas visitas em cada período
de tempo, assim distribuídos: Intervalo 1 (0-1 ano), Intervalo 2
(1-2 anos), Intervalo 3 (2-3 anos) e Intervalo 4 (>3 anos).
Em todos os casos, o nível de rejeição para a hipótese de
nulidade foi fixado em um valor menor ou igual a 0,05 (5%).
RESULTADOS
Foram avaliados 33 olhos em 27 crianças (17 do sexo mas-
culino e 10 do sexo feminino) com menos de seis anos de
idade. Para análise dos dados, foram separados em três gru-
pos: grupo I formado pelas crianças portadoras de cataratas
unilaterais operadas com menos de três anos de idade (10
crianças), grupo II pelas crianças com cataratas unilaterais
operadas com idade superior a 3 anos (11 crianças), e grupo
III, pelas crianças portadoras de cataratas bilaterais (6 crian-
ças). O seguimento pós-operatório variou de um a seis anos,
com média de 2,9 anos. Foram realizadas no mínimo 3 visitas
com refração confiável para cada olho.
Neste estudo, o valor da lente a ser implantado foi calculado
para obter a emetropia e o poder dióptrico da lente implantada
foi em média de 25,55 D no grupo I; 25,23D no grupo II e 26,42D
no grupo III. Não foi encontrada diferença estatisticamente
significante quanto ao poder da lente. Na análise dos erros
biométricos encontrados no primeiro mês pós-operatório nos
grupos estudados, observa-se que aproximadamente 50% das
crianças obtiveram um equivalente esférico com erro até 1D. A
mediana dos erros de cálculo do poder da lente intra-ocular
implantada no grupo I foi maior que no grupo III, e esta diferen-
ça foi estatisticamente significante (p=0,015) (Tabela 1).
Todos os grupos avaliados tiveram uma tendência de mio-
pização ao longo do tempo, ou seja, na última visita os olhos
estavam mais míopes ou menos hipermétropes que a refração
inicial, sendo estatisticamente significativa esta variação re-
fracional nos grupo I e III (p<0,001) (Tabela 2).
Na avaliação da dependência da miopização com a variável
idade e poder dióptrico somente a variável idade foi estatisti-
camente importante como preditora de acordo com a regressão
linear múltipla por passos lógicos (Gráfico 1). Assim sendo, o
modelo utilizado foi o de regressão simples. A variável idade
influenciou na miopização de forma discreta (15,8%), porém de
forma estatisticamente significativa (p=0,0402).
Na análise da média da melhor acuidade visual obtida na
última visita do controle pós-operatório, não se encontrou di-
ferença estatisticamente significante entre os grupos (p=0,2563),
embora não houvesse poder de teste suficiente para afirmar que
as diferenças realmente não existem (Poder=0,1), pois a amostra
é pequena (Gráfico 2).
Na análise da média da acuidade visual ao longo do segui-
mento pós-operatório, observa-se que há uma tendência que
cada grupo apresente uma evolução distinta ao longo do
tempo, porém esta indicação não foi estatisticamente signifi-
cante (p=0,054) (Gráfico 3).
DISCUSSÃO
Uma criança que necessitou de uma extração de cristalino,
decorrente de uma opacidade, seja ela por motivo congênito
ou adquirido, necessita de uma correção da sua hipermetropia
para ver claramente(6).
O uso de lentes intra-oculares em crianças vem se tornan-
do cada vez mais comum, resultando numa correção da hiper-
metropia de forma constante e duradoura(10,22).
Tabela 1. Distribuição dos erros biométricos encontrados no primeiro mês pós-operatório nos grupos estudados
Variação em Grupo I Grupo II Grupo III Total
dioptrias n % n % n % n %
Até 1D 03 030,00 05 045,45 08 066,66 16 048,48
1-3D 03 030,00 05 045,45 02 016,66 10 030,30
>3D 04 040,00 01 009,10 02 016,66 07 021,21
Total 10 100,00 11 100,00 12 100,00 33 100,00
D= dioptrias; n= número de casos; p=0,015 Kruskall-Wallis
Tabela 2. Análise da evolução refracional obtida ao longo do tempo pós-operatório nos diversos grupos
Grupos Média dos equivalentes esféricos
RX 1 n RX 2 n RX 3 n RX 4 n
Grupo I* -1,69 10 -0,21 10 -0,89 10 -1,38 8
Grupo II -0,74 11 -1,40 09 -2,22 09 -2,85 5
Grupo III* -0,37 12 -0,33 11 -0,13 12 -0,69 8
Análise de variância com medidas repetidas; n= número de casos; RX 1= média dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 1 (0-1 ano); RX 2= média
dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 2 (1-2 anos); RX 3= média dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 3 (2-3 anos); RX 4= média
dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 4 (>3 anos)
*estatisticamente significante (p<0,001)
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Em relação ao poder da lente a ser implantada em crianças,
dois raciocínios podem ser usados: o implante de uma lente
com objetivo de emetropização no pós-operatório imediato ou
produzir um erro refrativo inicial de hipermetropia, consideran-
do-se que ocorrerá uma diminuição desta hipermetropia ao
longo do pós-operatório(11-12,14,23-24).
Alguns autores preconizam um desconto de 6 dioptrias do
poder dióptrico da lente calculada para emetropia em olhos
operados entre 4 e 8 semanas e de 3 dioptrias em crianças de 1
a 4 anos de idade. Em crianças entre 5 e 12 anos de idade, a
refração inicial desejada seria de 1 dioptria de hipermetropia.
Ao longo do acompanhamento a correção com óculos seria
atualizada de acordo com a miopização pós-operatória(24).
Em um estudo de uma série de 21 olhos pseudofácicos,
submetidos à cirurgia entre 4 e 8 meses de idade, os autores
recomendam uma hipocorreção de 60% dos valor dióptrico da
lente calculada pela fórmula SRK II(23).
Em um outro estudo que compreende 156 olhos pseudofá-
cicos operados de catarata entre 1 mês e 8 anos de idade, os
autores recomendam uma hipocorreção de 20% do valor da
lente a ser implantada no grupo de crianças operadas entre 1
mês e 18 meses de idade, mas neste caso, utilizando uma
ceratometria média de 44D(25).
Outros autores sugerem uma hipocorreção de 35% do va-
lor dióptrico da lente intra-ocular para crianças menores de 6
meses e 25% para crianças entre 7 e 11 meses(26).
Implantar lentes intra-oculares objetivando a emetropia da
criança no momento da cirurgia, diminuindo assim a sua de-
pendência dos recursos ópticos nos primeiros anos de segui-
mento pós-operatório, é também uma forma correta de corre-
ção da afacia infantil(12).
Todas as lentes implantadas neste estudo foram calcula-
das com o objetivo da emetropia no momento da cirurgia.
Devido às dificuldades no cálculo do poder dióptrico e das
dificuldades técnicas inerentes para a ecobiometria ocular em
crianças, este objetivo só foi alcançado em 1 olho do grupo
das cataratas unilaterais maiores que 3 anos e 3 olhos no
grupo de cataratas bilaterais.
Aproximadamente 50% dos olhos operados apresentavam
um erro refrativo inicial de até 1D. No grupo das cataratas
unilaterais menores que 3 anos de idade, 40% dos olhos ope-
rados tinham um erro biométrico acima de 3D. Nos grupos de
catarata acima de 3 anos (unilaterais e bilaterais), aproximada-
mente 90% dos olhos operados apresentavam um erro refrati-
vo inicial menor que 3D.
Neste estudo, a maior mediana de erros do cálculo do poder
da lente intra-ocular implantada foi encontrada no grupo das
cataratas unilaterais menores que três anos, sendo estatistica-
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Gráfico 2 - Distribuição da média da melhor acuidade visual obtida no
último controle, nos grupos estudados
p=0,2563 Kruskall-Wallis










Delta Rx= variação refracional (miopização)
IC= intervalo de confiança
Gráfico 1 - Regressão linear da variação refracional, segundo a idade
no momento da cirurgia, em um seguimento pós-operatório médio de














p=0,054    Análise de variância com medidas repetidas
Int. 1= Intervalo 1 (0-1 ano); Int. 2= Intervalo 2 (1-2 anos);
Int. 3= Intervalo 3 (2-3 anos); Int. 4= Intervalo 4 (>3 anos)
Gráfico 3 - Evolução da média da acuidade visual corrigida nos diversos
grupos, ao longo do tempo de seguimento pós-operatório
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tria corneana utilizada na fórmula para o cálculo da lente neste
grupo de crianças não colaborativas foi uma ceratometria mé-
dia, devido à dificuldade de mensuração. Nas crianças colabo-
rativas maiores que 3 anos foi possível avaliar a ceratometria
corneana, permitindo assim uma maior precisão no cálculo do
poder dióptrico da lente. Os maiores erros de cálculo da lente
intra-ocular nas crianças pequenas também podem ter sido
causados por erros inerentes à própria fórmula que podem
ocorrer quando o diâmetro axial é muito pequeno(12,20,27).
As dificuldades de mensurar com precisão a ceratometria
corneana de crianças muito pequenas podem levar a erros de
até 6 dioptrias na refração final pós-operatória desejada, mes-
mo tendo em mãos ceratômetros manuais e realizando exames
sob anestesia geral(28).
Quanto à variação refracional não há muitos estudos de
longo seguimento pós-operatório em crianças pseudofácicas,
mas mudanças refracionais maiores que 10D já foram relatadas(29).
A variação refracional denominada miopização pós-opera-
tória é quando ocorre um decréscimo ao longo do tempo da
hipermetropia inicial ou um aumento progressivo da miopia,
nesse caso caracterizado como miopia axial, decorrente do
crescimento antero-posterior do globo ocular(6,29,30). Em um
estudo do efeito da implantação de lentes intra-oculares em
crianças, os autores observaram uma miopização pós-operató-
ria em 86,7% dos olhos operados com máxima de 11D(30).
Neste estudo, observou uma tendência de miopização pós-
operatória em 81,81% dos olhos operados ao longo de todo o
tempo de seguimento pós-operatório. Todos os grupos apre-
sentaram uma tendência à miopização, sendo estatisticamente
significante as variações refracionais observadas no grupo de
cataratas unilaterais menores que 3 anos e no grupo de catara-
tas bilaterais. Ou seja, na avaliação das médias dos equivalen-
tes esféricos obtidos nos períodos de tempo pós-operatório (1º
ano, 2º ano, 3º ano e acima de 4 anos), a média do equivalente
esférico encontrada no último intervalo de tempo (acima de 4
anos) era significantemente mais míope que a média da refração
inicial obtida no primeiro ano de seguimento pós-operatório.
A variável idade foi a única variável estatisticamente im-
portante como preditora da miopização, ao longo de todo o
seguimento pós-operatório. A idade influenciou na miopiza-
ção discretamente, mas de forma estatisticamente significativa
(p=0,0402). Observamos que quanto menor a idade em que a
criança foi submetida à cirurgia, maior a miopização no segui-
mento pós-operatório. Pela fórmula da variação refracional,
uma criança de 1 ano de idade teria uma miopização de aproxi-
madamente 3 dioptrias em um seguimento pós-operatório de
2,9 anos. Uma criança de 3 anos, durante o mesmo tempo de
pós-operatório, teria uma miopização de 2,22 dioptrias.
Em um estudo onde foram implantadas lentes intra-ocula-
res em crianças menores que 1 ano de idade, os autores obser-
varam uma média de 6 dioptrias de miopização pós-operatória
nos 41 meses de seguimento(31).
Através de um seguimento pós-operatório de 3 anos de 52
olhos operados, os autores observaram uma miopização de
5,96 dioptrias em crianças operadas com idade inferior a 2
anos. Crianças entre 3 e 4 anos tiveram uma miopização de 3,66
dioptrias e crianças entre 5 e 6 anos tiveram uma miopização de
3,40 dioptrias(32).
 Quando uma catarata é removida em criança e é realizado o
implante da lente intra-ocular, a natureza estática do poder
dióptrico da lente resulta em uma maior miopização com o
crescimento do olho. Esta miopização pode ser magnificada
pelo poder dióptrico da lente, um fenômeno óptico que pode
ser compreendido pelo distanciamento da lente intra-ocular
em relação ao plano retiniano, decorrente do crescimento do
diâmetro ântero-posterior, simulando ao efeito da distância
vértice em lentes de alto poder dióptrico(29).
Neste estudo, o poder dióptrico da lente implantada em
crianças menores de três anos de idade com catarata unilateral
foi em média de 25,55 D. Nas crianças maiores de 3 anos de
idade, o poder foi de 25,23 e 26,42 nos grupos de catarata
unilateral e bilateral respectivamente. Não foi encontrada dife-
rença estatisticamente significante quanto ao poder da lente,
o que não seria esperado, uma vez que as crianças menores
que três anos apresentam um diâmetro axial menor quando
comparado com crianças maiores que três anos e portanto,
mais hipermétropes, necessitando de lentes intra-oculares de
maiores poderes dióptricos. No entanto, as crianças menores
que três anos neste estudo não foram colaborativas para a
avaliação da ceratometria e a chance de erro no cálculo do
poder dióptrico da lente intra-ocular foi maior. Uma vez que os
poderes dióptricos não diferiram entre os grupos, provavel-
mente isto explica o fato de que apenas a idade foi um fator
preditor da miopização, excluindo a influência do poder dióp-
trico da lente implantada.
O resultado visual de olhos operados de catarata congênita
depende da idade de início da catarata, da idade em que a cirurgia
foi realizada, do tipo morfológico da catarata e o acompanhamen-
to e tratamento da ambliopia(2). Analisando a literatura sobre
catarata congênita, considera-se sucesso no tratamento quando
a acuidade visual final obtida é igual ou maior que 20/40(33).
Em um estudo brasileiro onde foram avaliadas as acuida-
des visuais dos olhos pseudofácicos em crianças portadoras
de catarata bilateral, os autores encontraram uma taxa de su-
cesso de 48%. Estas crianças foram operadas numa faixa etária
entre 4 e 10 anos de idade(34).
Neste estudo, a taxa de sucesso no grupo de catarata
unilateral menor que 3 anos foi de 70%, nos olhos com catarata
unilateral maior que 3 anos foi de 81%, e nos olhos com
catarata bilateral foi de 100%. Não houve diferença estatistica-
mente significante entre a melhor acuidade visual corrigida
obtida no último controle entre os grupos, no entanto não
houve poder de teste suficiente para dizer que as diferenças
realmente não existem. Há uma tendência que cada grupo
apresente uma evolução distinta ao longo do tempo, porém
esta indicação não foi estatisticamente significante (p=0,054).
Pelo gráfico o grupo de cataratas bilaterais teria uma evolução
visual mais favorável que o grupo de cataratas unilaterais.
Acredita-se que o pequeno número de olhos em cada momen-
to pós-operatório tenha prejudicado a capacidade de análise
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(análise de variância com medidas repetidas). Ao analisar os
indivíduos sem considerar os grupos, perdemos a significân-
cia ao longo do tempo.
Numa análise de 52 olhos com catarata congênita submeti-
dos à cirurgia, os autores observaram melhores resultados
visuais no grupo das cataratas bilaterais, obtendo 95% com
acuidade visual igual ou superior a 20/30. No grupo das cata-
ratas unilaterais, 74% dos olhos obtiveram acuidade visual
igual ou superior a 20/50(32).
O tipo morfológico da catarata pode influenciar no resulta-
do visual final. Catarata total presente ao nascimento e polar
posterior são os tipos que causam maior ambliopia, quando
não operadas precocemente. Cataratas unilaterais têm piores
resultados, quando comparados com cataratas bilaterais(35). O
excelente resultado encontrado neste estudo pode ser explica-
do pelo fato que a grande maioria das crianças apresentava
catarata zonular que são menos ambliogênicas (73%). Além
deste fato, nenhuma criança apresentava nistagmo pré-opera-
tório ou outra anomalia associada.
A ausência de nistagmo pode indicar que ou a visão era
melhor que 20/200, ou que a opacidade tornou-se mais densa
após o período crítico de fixação. Cataratas congênitas não
associadas com outras anomalias oculares tendem a ter resul-
tados visuais melhores(35).
Outro fator a ser considerado é que a miopização pós-opera-
tória não impediu os bons resultados visuais, desde que devida-
mente corrigidos com óculos ao longo do acompanhamento pós-
operatório. É conhecido que anisometropias miópicas são menos
ambliogênicas que as anisometropias hipermetrópicas(36).
A correção da afacia infantil com lente intra-ocular apresen-
ta-se como uma boa alternativa de tratamento, permitindo uma
correção permanente e melhorando a dependência de outros
recursos ópticos para as altas hipermetropias. Calcular o valor
da lente a ser implantada é um grande desafio para todo cirur-
gião, entretanto o implante de uma lente calculada para emetro-
pia e a adequação da correção refracional da miopização ao
longo do tempo pós-operatório não impedem os bons resulta-
dos visuais. No entanto, ainda serão necessários outros estu-
dos, com um maior tempo de seguimento pós-operatório, para
avaliarmos com maior segurança sua aplicabilidade.
ABSTRACT
Purpose: To evaluate the efficacy of the use of intraocular
lenses in the treatment of pediatric aphakia, according to pos-
toperative visual acuity and refraction change. Methods: A
total of 33 eyes in 27 children were studied. Children with
either unilateral or bilateral cataracts were submitted to len-
sectomy surgery via pars plana, with intraocular lens implant,
associated with primary posterior capsulectomy and anterior
vitrectomy. The intraocular lenses were calculated for emme-
tropia in the first postoperative month. All children were less
than six years old at the time of the surgery and had a 2.9 year
average follow-up. They were divided into 3 groups. Group I
(10 eyes), children with unilateral cataracts and under three
years old at the time of the surgery; group II (11 eyes), chil-
dren with unilateral cataracts and above three years old;
group III (12 eyes), children with bilateral cataracts and above
three years old at the time of the surgery. Results: On the last
follow-up examination recorded visual acuity was equal to or
above 20/40 in 85% of the eyes. A spherical equivalent close
to emmetropia in the first postoperative month was obtained
in 70% of the children of group III but only in 30% of group I.
Regarding postoperative refraction variation, myopic shift
was detected in 81.81% of the cases. The younger the children
were when undergoing surgery, the greater the refractional
alteration. Conclusion: Despite the myopic shift that happens
with the use of intraocular lenses in the treatment of pediatric
aphakia in children under six years old, the visual result is very
good and the residual refraction correction is easily perfor-
med. A more prolonged postoperative follow-up would be
necessary for long-term evaluation of the results.
Keywords: Postcataract aphakia; Cataract/congenital; Intra-
ocular lenses; Cataract extraction
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